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به مصداق (من لم یشکر المخلوق لم یشکر الخالق) بسی شایسته است 
که با کرامتیی  د فر هیخته و فرزانه جناب آقای دکتر محمد مهدی دائیااز است
چون خورشیید دانیر را بیا راهنمیایی هیای کارسیاز و سیازنده بیارور سیاختند 
 تقدیر و تشکر کنم.
تقدیم به همسرم به پاس قدر دانی از قلبی آکنده از عشیق و مررفیت کیه 
 محیطی سرشار از سلامت و امنیت و آسایر برای من فراهم آورده است.
میین هسییتند.از یکییی زاده  سپاسییگرار کسییانی هسییتم کییه سییر آ ییاز تولیید 
میشییوم و از دیگییری جاودانه.اسییتادی کییه سییپیدی را بییر تختییه سیییاه زنیید یم 
 نگاشت و مادری که تار مویی از او به پای من سیاه نماند.
.بودنیید میین مشییوق ریمسیی نیییای طیی در کییه زانمیییعز همییه بییه میتقیید و
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 یفارس دهیچک
ان با انفاركتوس قلبی بررسی علل عدم دریافت فیبرینولیتیك در بیمار به مطالعه نیا در: هدف
 پرداختیم. نآو ارایه راهکار مناسب در جهت رفع  noitavele tnemges TSبا
بیمار مراجعه کننده به  371، تحلیلی -توصیفی مقطعی در این مطالعه : مطالره روش
که  noitavele tnemges TSبا انفاركتوس قلبی با بیمارستان آموزشی درمانی بوعلی سینا
و علت این عدم دریافت در آنها مورد بررسی  ریافت ننمودند، وارد مطالعه شدنددفیبرینولیتیك 
 قرار گرفت.
درصد از موارد  71، درصد از بیماران مراجعه دیررس 30/6در این مطالعه  :ها افتهی
درصد از بیماران  0/9و  درصد از موارد عدم تشخیص 72/6، کنترااندیکاسیون دارویی
امل موثر در فاکتورهای تنها ع BBBLابتلا به سن کمتر و داشتند.  erusserpeRیا  اسپاسم
 .)50.0 < P(فوق الذکر بودند 
مراجعه چنین استنباط می شود که بر اساس نتایج به دست آمده در مجموع ی: ری  جهینت
در بیماران مبتلا به  دریافت فیبرینولیتیكعدم تشخیص به ترتیب شایعترین علل عدم دیررس و 
 می باشند. noitavele tnemges TSوس قلبی باانفاركت
 ، فیبرینولیتیک، درمانnoitavele tnemges TS انفاركتوس قلبی با ی:دیکلی ها واژه
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 فصل اول
 بیان مسألهمقدمه و 
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 ت مسألهیان اهمیو ب مقدمه
یک زیر گروه مهم از سندرم حاد  noitavele TSانفارکتوس حاد قلبی همراه با 
زان بروز یشوند و م یم یمارین بیمار دچار ایون بیلیك میكا سالانه یشد. در امرمیبا یكرونر
ارد با در اغلب مو یباشد.این بیمار یش میز در حال افزایدر حال توسعه ن ین در كشور هاآ
ترنس مورال (تمام ضخامت) قلب همراه میاشد. بیماران با مشکل فوق در صورت  انفارکتوس
كال یبروز عوارض کشنده مانند نارسایی قلب.عوارض مكان عدم درمان مناسب مستعد
باشند. که زمان شروع  ی) اریتمی های کشنده و ....میلری.اختلال عملكرد عضلات پاپDSV(
تریال باعث کاهش  9درمان فیبرینولیتیک در کاهش مورتالیتی بسیار موثر است و نتایج 
ن یاز ا یناش یتیوارد فوق مورتالرغم میعل شود. روز اول در مورتالیتی می 00در  %21
ن یدر ا یدرمان و یصیند تشخیاز بهبود فرا یافته است كه ناشیر كاهش یاخ یدر سالها یماریب
میباشد  یوژن تراپیپرف ییکی از درمان های مهم در این بیماران تجویز رباشد.  یماران میب
 :شود یصورت انجام م 2كه به 
 noitnevretni suonatucrep )ICP(-1
 یتك تراپینولیبریف -2 
ساعت زمان 2ش از یشود كه ب یجاد میا یك زمانیتینولیبریف یاز داروها ین پاسخ ناشیشتریب
 دیماران كه كاندیب %30ن وجود كماكان حدود یم نگذشته باشد.با ایاز شروع علا
  جیبا توجه به نتا ).1( مانند یافت ان محروم میباشند از در یم ypareht noisufreper
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 مارانیك در بیتینولیبریافت فیر علل عدم دریع متغیو توز) 9-2( پیشینمطالعات متفاوت در 
و  یتیو مورتال یتیدین درمان در كاهش موربیافت ایت دریدر مناطق مختلف و اهم IMETS
تا با شناخت موانع موجود  ضروری بودن مطالعه یاانجام ماران ین بیا یدرمان ینه هایهز
در مجموع،  منطقه نسبت به بر طرف كردن انها اهتمام ورزیده شود. یدرمان یستم بهداشتیس
 و یطیط محیمتفاوت بر حسب شرا یها یافت درمان مناسب در بررسیوع عدم دریش علل و
لذا با توجه به عدم وجود مطالعه مشابه قبلی در شهر قزوین، در  باشد. یمتفاوت م یمنطقه ا
 TSریافت فیبرینولیتیك در بیماران با انفاركتوس قلبی باعلل عدم داین مطالعه به بررسی 
 .پرداختیم نآو ارایه راهکار مناسب در جهت رفع  noitavele tnemges
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 :اهداف، سوالات و فرضیات
 طرح: یاهداف اصل
 tnemges TSعلییل عییدم دریافییت فیبرینولیتیییك در بیمییاران بییا انفییاركتوس قلبییی بییا تعیییین 
 نآار مناسب در جهت رفع و ارایه راهک noitavele
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 در بیماران مورد مطالعه ICPتوزیع فراوانی سابقه  تعیین -3
 در بیماران مورد مطالعه GBACه توزیع فراوانی سابق تعیین -0
 در بیماران مورد مطالعه BBBLتوزیع فراوانی  تعیین -6
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 علل عدم دریافت فیبرینولیتیك در بیمیاران بیا انفیاركتوس قلبیی بیا توزیع فراوانی  تعیین -21
 بر اساس متغیرهای زمینه ای و مستقل noitavele tnemges TS
 
 :طرح یهدف كاربرد
بیر اسیاس نتیایج حاصیل از طیرو فیوق علیل و ضیعف هیای احتمیالی در سیسیتم بهداشیتی 
شوند و از هزینه های مازادی که صرف درمان عوارض می تا حد امکان رفع  و شناسایی شده
ستانداردهای بین توانند با ا همچنین نتایج مطالعه می جلوگیری شود. ،شود ناشی از بیماری می
در چه مرحلیه  IMETSمراقبت از بیماران با  عیین شود وضعیت کنونیتا ت المللی مقایسه شده
 .باشد ای می
 
 :سوالاتفرضیات و 
 ه چگونه است؟فراوانی سنی بیماران مورد مطالع توزیع -1
 چگونه است؟ توزیع فراوانی جنسیت بیماران مورد مطالعه -2
 چگونه است؟ توزیع فراوانی دیابت در بیماران مورد مطالعه -0
 چگونه است؟ در بیماران مورد مطالعه ICPی سابقه توزیع فراوان -3
 چگونه است؟ در بیماران مورد مطالعه GBACتوزیع فراوانی سابقه  -0
 چگونه است؟ در بیماران مورد مطالعه BBBLتوزیع فراوانی  -6
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 چگونه است؟ توزیع فراوانی سایر عوامل خطر در بیماران مورد مطالعه -7
 چگونه است؟ ان مورد مطالعهتوزیع فراوانی مراجعه دیررس در بیمار -2
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 چگونه است؟ توزیع فراوانی اسپاسم در بیماران مورد مطالعه -11
 TSبیماران با انفاركتوس قلبیی بیا  علل عدم دریافت فیبرینولیتیك درتوزیع فراوانی آیا  -21
 متفاوت است؟ بر اساس متغیرهای زمینه ای و مستقل noitavele tnemges
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 متون یبررس
) اولین علت مرگ در ایالات متحده اسیت  بیه طیوری کیه DACبیماری عروق کرونر (
دهنید در هر سال در این کشور رخ میی  بیش از یک میلیون حادثه قلبی ـ عروقی جدید و راجعه
شیده در هیای حاصیل رود شیوع و تیاثیرات ایین بیمیاری افیزایش پییدا کنید. پیشیرفت و انتظار می
اند، با این درمان این بیماری باعث افزایش بقای بیماران پس از اولین حادثه قلبی ـ عروقی شده
 حوادث قلبی ـ عروقی بعدی دارند. استقراریافته خطر بیشتری برای DACحال افراد مبتلا به 
توانند بیه کمیک پیشیگیری ثانوییه می DACاند بیماران مبتلا به مطالعات بالینی جدید نشان داده
شود، احتمال حوادث قلبیی ـ  میر و افزایش کیفیت زندگی می و اثربخش که باعث کاهش مرگ
و ادامه روند تعدیل عوامیل  عروقی بعدی را کاهش دهند. پزشکان خانواده نقش مهمی در آغاز
 ).31کنند ( ی مبتنی بر شواهد، ایفا میخطرزا با استفاده از استانداردها
 عوامل خطرساز
تحقیقیییات اپییییدمیولوژیک چنیییدین عامیییل را شناسیییایی کیییرده انییید کیییه احتمیییال تشیییکیل 
 آترواسکلروز در یک فرد معین را افزایش می دهند. سن بیالا، جینس میذکر و تاریخچیه فیامیلی 
. میزان شییوع آترواسکلروز زودرس جزو عوامل خطرساز غیر قابل تغییر محسوب می شوند
 DACبا افزایش سن، افزایش می یابد. در هر گروه سنی، مییزان شییوع  بیماری کرونری قلب
سال خود را  31در مردان بیشتر از زنان است و به طور متوسط ، این بیماری در زنان تقریبا 
شیان میی دهید. علیت ایین امیر تیا حیدی مربیوط بیه اثیرات حفیا تی اسیتروژن دیرتیر از میردان ن 
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در زنان بعد از سن یائسگی، و تخفیف ایین اثیرات بیا  DACاست  شاهد آن افزایش قابل توجه 
تجیییویز اسیییتروژن بیییرون زاد در حیییین دوران پیییس از یائسیییگی میییی باشییید. تاریخچیییه فیییامیلی 
سیالگی در زنیان) خطیر  06ن و پییش از سیالگی در میردا 00آترواسیکلروز زودرس (پییش از
بیروز آترواسیکلروز را در فیرد افیزایش میی دهید، کیه احتمیالا ناشیی از عوامیل محیطیی (م یل 
 .)31و  1( به بیماری می باشد اد ارثی عادات تغذیه ای، سیگار کشیدن) و استعد
سایر عوامل خطرساز عمدتا قابل اصلاو هستند و تغیییر ایین عوامیل ممکین اسیت خطیر 
تشکیل آترواسکلروز را کاهش دهد. چربی ها در روند آترواسیکلروز نقیش عمیده ای دارنید، و 
افزایش مقادیر کلسترول (عمدتا کلسترول لیپوپروتئین با تراکم پایین) بیا تسیریع بیمیاری همیراه 
 DACمی باشد. افزایش تری گلیسرید نیز ممکین اسیت عامیل خطیر سیاز مسیتقلی بیرای بیروز 
ان) باشد. از سوی دیگر، به نظر می رسید لیپیوپروتئین هیای بیا تیراکم بیالا (به خصوص در زن
نسیبت عکیس دارنید. آزمیون هیای  DACعملکیردی محیافظتی داشیته باشیند و بیا خطیر بیروز 
بزرگ که بر روی درمان های پایین آورنده چربی خون انجام شده انید، تییثیر کیاهش کلسیترول 
به وضوو نشان داده انید. بنیابراین دسیتورالعمل هیایی  DACرا در پیشگیری اولیه و ثانویه از 
شیناخته شیده  DACتشکیل شده اند که اهداف دقیقی را برای مقادیر چربی در بیماران مبتلا به 
 .)31( و در افراد دارای عوامل خطر ساز تعیین کرده اند
ییا فشیار خیون  331 gHmmهیپرتانسیون که به صورت فشار خون سیستولی بالاتر از 
تعریف می شود، خطر ابتلا به بیماری آترواسکلروتیک قلبیی  39 gHmmیاستولی بالاتر از د
 52 
را به میزان چشمگیری افزایش می دهد. این خطیر بیا شیدت افیزایش فشیار خیون نسیبت مسیتقیم 
دارد، و درمان شدید و جدی هیپرتانسیون به طرز مؤثری آن را کاهش می دهد. دیابیت شییرین 
را افیزایش میی دهید.  DACو همین طور مرگ و میر ناشیی از  DACبه وضوو خطر ایجاد 
 DACدر غیاب دیابت واضح، مقاومت به انسیولین و هیپرانسیولینمی بیا افیزایش مییزان بیروز 
همراه میی باشیند کیه احتمیالا ناشیی از تغیییرات متابولیسیم لیپیید و افیزایش تجمیع پلاکتیی اسیت. 
خطر ساز، شامل دیس لیپیدمی و هیپرتانسیون همراه علاوه بر آن، دیابت اغلب با سایر عوامل 
است. دود سیگار تیثیرات منفی بر روی الگوی چربی ها، عوامل لخته ساز و عملکرد حرکتی 
همیراه میی باشید. کیاهش  DACدارد و با افزایش به میزان دو تا چهار برابر در خطر ابتلا بیه 
میاه پیس از تیری سییگار  21د حتیی از قابل انیدازه گییری در مییزان بیروز انفیارکتوس میوکیار 
 .)31و  1( مشاهده می شود
) همیان aنقش چندین عامل دیگر در خطر بروز آترواسکلروز شناخته شده است. لیپوپروتئین (
) بیه آن اضیافه شیده اسیت. ایین میاده aلیپوپروتئین دارای تراکم پایین است که یک ملکیول آپیو ( 
است و به نظر می رسد میانع از تولیید پلاسیمین شیود، دارای شباهت ساختمانی به پلاسمینوژن 
بنییابراین فییرد را بییه عییوارض ترومبوتیییک آترواسییکلروز مسییتعد مییی سییازد. افییزایش مقییادیر 
هموسیستئین به وضوو بیا افیزایش خطیر بیمیاری عروقیی محیطیی، مغیزی و کرونیری ارتبیاط 
ال و همچنیین افیزایش اسیتعداد دارد. مکانیسم های مسئول این پدیده احتمالا شامل صدمه انیدوتلی 
به ترومبوز می باشند. افزایش مقادیر هموسیسیتئین را میی تیوان در بسییاری از افیراد بیه طیور 
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مؤثری با تجویز فولات در رژیم غذایی درمیان کیرد  بیا ایین حیال، تییثیر درمیان مقیادیر بیالای 
 وز تعییین نشیده اسیت ) یا هموسیستئین بر میزان بروز حیوادث قلبیی عروقیی هنی aلیپوپروتئین (
 .)31(
 درمان
ن یی ه ایی و اول یكه درمان اصل یاست: اول درمان طب یبر سه روش مبتن DACامروزه درمان 
ونید یپ یكیه نسیبت بیه عمیل جراحی  )ICP(ماران است، دوم باز كردن عروق كرونر با بیالون یب
ونید یپ یدارد و سوم عمل جراحی  ینه و عوارض كمتریاست و هز یعروق كرونر كمتر تهاجم
عضیله  یك روش قابل اعتمیاد جهیت بهبیود خونرسیان ی ی. عمل جراح)GBAC(عروق كرونر 
كیه  یمیاران یگردد و اكنون بیه طیور فیراوان در ب یبرم 3691وكارد است و قدمت آن به سال یم
مار، كیاهش حیوادث ین عمل باعث بهبود درد بیا شود.یدهند استفاده میپاسخ نم یبه درمان طب
ی ت فیرد، بهبیود تنگی یی ت فعالیی وكارد، بهبود  رفیو انفاركتوس م ی، مرگ ناگهانیك قلبیسكمیا
احتمیال انسیداد مجیدد رگ شیود. امیا یمار میش طول عمر بین افزایو همچن ین صدرینفس و آنژ
ن عمییل و بعیید از آن اسییت و یعییوارض متعییدد حیی  ین روش دارایییا یشییه وجییود دارد و از طرفیی یهم
 .)31( گزارش شده است %2/2 حوش عمل آن ته حول ویمورتال
 بتا بلوکرها
 IMتوانید باعیث کیاهش اند که درمیان بیا بتیا بلوکرهیا میی های بالینی متعدد نشان دادهکارآزمایی
حتی در افیراد دارای فشیارخون  IMمیر بیماران پس از  و راجعه، مرگ ناگهانی قلبی و مرگ
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لوکرها و ادامه آن تا زمان نامحدود شروع رژیم درمانی با بتا ب AHAطبیعی شود. از این رو 
در تمیام بیمیاران پیس از  DACاندیکاسیون) برای پیشیگیری ثانوییه از ارا (جز در موارد کنتر
خطرتیرین و میوثرترین بتیا  توصیه کرده است. در حال حاضر اجماع روشینی دربیاره بیی  IM
 .)31( بلوکر قابل تجویز وجود ندارد
 ECAهای مهارکننده
 DACدر پیشگیری ثانوییه از  ECAهای شده بزرگ، منافع مهارکننده ی تصادفیدو کارآزمای
) نشیان داده اسیت کیه EPOH( انید. مطالعیه ارزییابی پیشیگیری از پیامیدهای قلبییرا نشیان داده
را در بیمیاران در  IMومیر قلبی ـ عروقیی و پریل در روز، مرگگرم رامیمیلی 31مصرف 
دهید. ی عروقیی اسیتقراریافته بیدون نارسیایی قلیب، کیاهش میی معرض خطیر ییا مبیتلا بیه بیمیار 
 پریل در بیمییاری پایییدار عییروق کییرونکارآزمییایی اروپییایی کییاهش حییوادث قلبییی بییا پرینییدو
در بیمیاران مبیتلا بیه  IMعروقی و  -ومیر قلبیکاهش در مرگ 32دهنده ) نشانAPORUE(
بیوده اسیت. شیواهدی قیوی دال بیر پایدار بدون نارسایی قلب تحت درمان با پریندوپریل  DAC
وجیود دارد کیه بهبیود بقیا و  ECAهیای محافظت قلبی ـ عروقی قطعی بیا اسیتفاده از مهارکننیده 
 .)31و  1( دهد عروقی را در مبتلایان به بیماری عروقی نشان می -کاهش خطر حوادث قلبی
 درمان بیماران دیابتی
تر از افییراد غیردیییابتی اسییت. در مییورد در بیمییاران دیییابتی بیشیی  DACمیییر ناشییی از  و میرگ
کنتیرل مناسیب گلیوکز در درمیان دیابیت اخیتلاف نظرهیایی وجیود دارد. راهکارهیای متعیددی، 
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انیید، بییا اییین حییال را توصیییه کییرده  7بییه کمتییر از  C1Aدرمییان تییا کییاهش سییطح هموگلییوبین 
ومییر را بیه گشده جدید کاهش در حوادث قلبیی ـ عروقیی ییا میر های بالینی تصادفیکارآزمایی
دهنیده بهبیود غیرقطعیی در عیوارض انید. مطالعیات، نشیان دنبال کنترل شدید گلیوکز نشیان نیداده 
انید  بیا ایین حیال ریزعروقی (میکروواسکولار) از جمله نفروپیاتی بیا کنتیرل شیدید گلیوکز بیوده 
دار در اییین عییوارض جییانبی از جملییه افییزایش وزن، احتبییاس مایعییات و هیپوگلیسییمی علامییت 
ترین کارآزمیایی جدیید دربیاره پیامیدهای قلبیی ـ عروقیی بیا ماران افزایش داشته است. بزرگبی
شیده بیا ومییر در گیروه درمیان درصیدی در خطیر میرگ  22کنترل شدید گلوکز به علت افزایش 
در مقایسییه بییا کنتییرل غیرشییدیدتر گلییوکز، بییه صییورت  6کمتییر از  C1Aهییدف رسیییدن بییه 
دار حیوادث قلبیی شده جدید کاهش معنیهای بالینی تصادفیماییزودهنگام متوقف گردید. کارآز
داروهیای ضید پلاکیت  انید. میر را به دنبال کنترل شیدید گلیوکز نشیان نیداده  و عروقی یا مرگ -
شیوند. ییک فرابررسیی(متاآنالیز) در تمام بیماران توصییه میی  DACبرای پیشگیری ثانویه از 
چهارم در بیماران دارای سیابقه راجعه به میزان یکدهنده کاهش حوادث عروقی بزرگ، نشان
حوادث عروقی قبلی با استفاده از داروهای ضد پلاکت بوده است. درمان با آسپیرین (به میزان 
گیرم در روز) بایید در صیورت عیدم وجیود کنتراندیکاسییون، بلافاصیله پیس از میلیی 12-261
کلوپییدوگرل ییک داروی جیایگزین  شروع شود و به مدت نامحدود ادامه یابید.  DACتشخیص 
، استفاده AHAموثر در بیمارانی است که قادر به مصرف آسپیرین نیستند و بر اساس توصیه 
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همیراه بیا  ICPمیاه پیس از ییک حادثیه قلبیی حیاد ییا  21توام از کلوپیدوگرل و آسپیرین تا مدت 
 .)31و  1( تعبیه استنت باید ادامه یابد
 کنترل لیپیدها
انید کیه کیاهش سیطوو کلسیترول باعیث کاسیتن از خطیر حیوادث ای جدید نشان دادههکارآزمایی
 0شود و راهکارهای مبتنی بر شواهد، برای کاهش کلسترول از سوی گروه کرونر راجعه می
) تییدوین شییده اسییت. بییر اسییاس IIIPTA( رگسییالان برنامییه ملییی آمییوزش کلسییترول درمییان بز
باید به کمک تغییرات درمیانی در  DACبتلا به تمام بیماران م IIIPTAو  AHAهای توصیه
بیر اسیاس توصییه  DACسبک زندگی کنترل لیپیدها را آغیاز کننید. بیرای پیشیگیری ثانوییه از 
باشید کیه  07 Ld/gm، با هدف بهینه 001Ld/gmباید کمتر از  LDL، سطوو IIIPTAهای 
 .انجیام میی گیردد دگی هیای کاهنیده کلسیترول در کنیار تغیییرات سیبک زنی این امر با کمک دارو
ها باید اولین انتخاب دارویی باشند  با این حال در صیورتی کیه رسییدن بیه سیطح هیدف استاتین
درمانی به تنهایی مقدور نباشد، ممکن است افزودن سایر داروها میدنظر قیرار با استاتین LDL
بیا درمیان اسیتاندارد  هیا در مقایسیه اند که درمان شدید بیا اسیتاتین گیرد. مطالعات جدید نشان داده
شیود. های حاد کرونیر میی ومیر بر اثر تمامی علل در بیماران پس از سندرمباعث کاهش مرگ
انید. توصییه کیرده DACهیا را در تمیام بیمیاران مبیتلا بیه از ایین رو برخیی اسیتفاده از اسیتاتین
سییطح  کییاهش پایییدار در  2 Ld/gmدرمییانی بییه ازای هییر  نشییان داده شییده اسییت کییه اسییتاتین 
، باعییث کییاهش حییوادث کرونییر عمییده، برقییراری مجییدد خونرسییانی کرونییر و LDLکلسییترول 
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، پزشیکان بایید افیزایش مصیرف AHAشیود. بیر اسیاس توصییه میی  1سکته مغیزی بیه مییزان 
را بیه منظییور بهبییود سییطوو کلسییترول بییه بیمییاران  0 –غیذاهای حییاوی اسیییدهای چیرب امگییا 
کاکرین نشان داده است شواهد فعلی برای توصییه ییا عیدم توصیه کنند  با این حال مرور گروه 
 .)31( ها ناکافی هستندتوصیه به مصرف این مکمل
 GBACو  ICP
شامل برقراری مجدد خونرسانی  DACای برای پیشگیری ثانویه از های درمانی مداخلهگزینه
ای در شده هستند. هرچند ابزار ارزیابی استاندارد ICPیا  GBACبه روش جراحی از طریق 
هیای ، شیدت ایسیکمی در آزمیون DACاین زمینه وجیود نیدارد، عوامیل متعیددی شیامل وسیعت 
گییری نقیش دارنید. بیر اسیاس غیرتهاجمی و وجود اختلال کارکرد بطن چپ، در فراینید تصیمیم 
باییید بییا اسییتفاده از تسییت ورزش همییراه بییا ارزیییابی  DACبیمییاران مبییتلا بییه  AHAتوصیییه 
بندی خطر قرار گیرنید ا اسکن رادیونوکلئید خونرسانی میوکارد، تحت طبقهکارکرد بطن چپ ی
در پیشیگیری ثانوییه  ICPسود خواهند برد. نقش  ک از آنها از مداخلاتتا مشخص شود کدام ی
 ICPپاییدار، نقیش  DACهای بالینی روی بیماران مبتلا به محدود است. کارآزمایی DACاز 
انید. ییک کارآزمیایی جدیید نشیان داده اسیت تفیاوتی ا نشان ندادهدر پیشگیری از حوادث بیشتر ر
در مقایسه با درمان طبی به تنهیایی از نظیر مییزان میرگ  ICPبین درمان طبی بهینه همراه با 
همچنیان بیرای درمیان آنیژین در  ICPیا حوادث قلبی ـ عروقی راجعه وجود ندارد. با این حیال 
توانید بهبیودی گیذرا در مییزان محیدودیت را ایین روش میی بیماران انتخابی اندیکاسیون دارد زی
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فیزیکی، دفعیات آنیژین و کیفییت زنیدگی ایجیاد نمایید. راهکارهیای فعلیی معتقدنید پییش از انجیام 
غییراورژانس، بایید شیواهد عینیی ایسیکمی وجیود داشیته باشیند. نشیان داده شیده اسیت کیه  ICP
شیود استقراریافته می DACمبتلا به ومیر در آن دسته از بیماران باعث کاهش مرگ GBAC
های غیرتهاجمی باشند. در گروهی کیه فاقید اندیکاسییون های مشخصی در آزمونکه واجد یافته
هستند درمان طبی باید برای به حداقل رسیاندن مییزان پیشیرفت بیمیاری، بیه حید  GBACهای 
ی ادامه پییدا کنید  از بهینه رسانده شود. با وجود درمان طبی مناسب ممکن است پیشرفت بیمار
ه روش جراحی مدنظر این رو ممکن است بر اساس علایم و ارزیابی بالینی خونرسانی مجدد ب
وپلاستى از راه مجیرا از ی) شامل آنژICPارى عروق کرونر از راه پوست (کقرار گیرد. دست
هییاى ن روش در تنگییىیییباشیید. ا) مییىgnitnetSا مجراگییذارى (ییی) و / ACTPق پوسییت (یییطر
) انجیام میى tfarg ssapyBوندهاى انشیعابى ( ی) و پslesseV evitaNعى (یمناسب عروق طب
ن روش یی ن مؤثرتر از درمان طبى است. نشان داده نشیده اسیت کیه ا یشود و در فرو نشاندن آنژ
میارانى یا بیی میاران بیدون علامیت ین روش را در بیی د ایدهد. نباا مرگ را کاهش مىی IMخطر 
میاران رخ یاز ب ۹09ن در یه آنیژ ینى اولیفرونش ICPفى دارند  انجام داد. در یکه تنها علائم خف
کنید میاه بازگشیت میى  6میوارد در عیرض  ۹03تیا  30تنگى در  ACTPحال در نیدهد با امى
هییاى حییاوى ا تنگییىیییابیت یه، گشییاد کییردن ناکامیل، د یییدار اولیین ناپایمیاران مبییتلا بییه آنیژ ی(در ب
ت تکیرار کیرد یی را بیا موفق  ACTPتوان صورت تنگى مجدد، مىتر است). در عیترومبوس شا
ا یی ) noitcessiDختگى (یو خطر آن مشابه عمل ابتدائى است. عوارض بالقوه شامل از هم گسی 
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) در noitacilpmoCجیاد عیوارض ( یاسیت. ا  FHCا ینشده سکمى کنترلیترومبوز عروق و ا
ل رو بیییه خیییار  ییییهیییاى طوى، تنگیییFHCمیییاران مبیییتلا بیییه یتیییر اسیییت: ب ر محتمیییلییییمیییوارد ز
انى کییه قسییمت بزرگییى از یه، جیینس مؤنییث و گشییاد کییردن شییر یفی)، پییلای کلسیی cirtneccE(
) tnetSک مجیراى ( یکند. جاى دادن وکارد را که عروقى جانبى کافى ندارد، خونرسانى مىیم
ماه اول  6در  ۹30تا  31زان تنگى مجدد به یماران مناسب باعث کاهش میداخل کرونرى در ب
ز یی ) ن0ر و کامل عروقى کرونر (<میاه یماران مبتلا به انسداد اخیدر برخى از ب ICPشود. مى
 .)31و  1( ز بوده استیآمتیموفق
زودرس تهیاجمی باشید  میی توانید دارودرمیانی حمیایتی ییا درمیان  SCA درمیان اولییه بیمیاران 
ی کوآگولانییت هییا آنتیی (بسییته بییه وضییعیت بیمییار). درمییان هییای دارویییی عبارتنیید از درمییان بییا 
یروفیبیانن، آبسیکسییماب، (ت  aIII/bIIرین)، مهارکننیده هیای گلیکیوپروتئین (هپارین، انوکساپا
 SCA درمان اولییه تهیاجمی  واسترپتوکیناز).اپتیفیباتید) و فیبرینولیتیک ها (آلتپلاز و تنکتپلاز
ل عیروق استنت داخی  است. در این روش یک )ICP( شامل تداخلات کرونری از طریق پوست
. برقیرار کنید  کرونیر جاسیازی میی شیود تیا جرییان خیون بخیش مربوطیه از میوکیارد را مجیددا 
هییای فلییزی  اسییتنت هییای داخییل کرونییری بییه دو شییکل بییه بییازار ارایییه مییی شییوند: اسییتنت 
. اسیتنت هیای حیاوی دارو همیان سیاختار )BES( و اسیتنت هیای حیاوی دارو )BMS(صخیال
تنهیییا تفاوتشیییان آن اسیییت کیییه پوشییییده از داروهیییای فلیییزی خیییالص را دارنییید و  اسیییتنت هیییای 
 ).31د (هستن ضدپرولیفراسیون
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 شیدن  بسیته  وی تنگی  شیرفت یپ یک: یاست مطرو ها استنت از استفاده در مشکل دوی کل طور به
 اسیتنت  بیا  معمیولا  انیشیر  مجیدد ی تنگی . اسیتنت  ازی ناشی  ترومبیوز  دهیی پدی گرید و انیشر مجدد
 اسیتنت  ترومبیوز . شیود  یمی  مشخص نیآنژ میعلا برگشت با که دهندی م رخ صلخای فلزی ها
 ایی  رکشینده یغ وکیارد یم انفیارکتوس  دار،یی ناپای صیدر  نیآنیژ  بیروز  باعیث  کیه  اسیت ی ا عارضیه 
ی پرفشیار  ابیت، ید ازی ریشیگ یپ حاد،ی کرونر سندرم از هیثانوی ریشگیپی برا. شودی م مرگ
 حیداک ر  بیه  شیامل  گیر ید میوارد . نید ا شیده  هیتوصی ی زندگ عادات رییتغ زین وی دمیپیپرلیه خون،
ی هیا سیتیآنتاگون ن،یوتانسییآنژ کننیده لیتبید میآنیزی هیا مهارکننیده بیاییی دارو درمیان رسیاندن
 مطالعات. هستند یضدپلاکتی داروها و ردوکتاز AoC GMH یها مهارکننده ک،یبتاآدرنرژ
 عارضیه  نیی ا ازی ریشیگ یپ دری مهم نقش ،)TAD( ییدوتای ضدپلاکت درمان که اند داده نشان
 اسیتفاده یی داروها ازیی دوتای ضدپلاکت درمان در. است ارجحی مونوتراپ با سهیمقا در و دارد
یی داروها شتریب. کنندی م اثر پلاکت عملکرد یروی مختلفی ها سمیمکان قیطر از که شودی م
 ریی نظ( هیا  نیدیی ریئنوپیت و نیآسیپر  از عبارتند روند، یم کار به کایآمر در منظور نیای برا که
 و دوگرلیکلوپ شامل( ها نیدیریئنوپیت گروهی دارو دو هر مصرف). پراسوگرل و دوگرلیکلوپ
 ایی  برابیر  آن احتمیال  کیه  اسیت  همیراه ی گوارشی  تیمسیموم  و یزیی ر خیون  خطیر  با ،)پراسوگرل
 وقیوع  احتمیال  نیبنیابرا  دارد، اثیر  اسیتخوان  مغیز ی رو نیدیی کلوپیت. اسیت  نیآسپر از کمتری حت
 خطییییر. دارد وجییییود آن کننییییدگان مصییییرف در کیییییترومبوت کیتوپنیترومبوسییییا یپورپییییورا
 میاران یب شیتر یب در جیه ینت در اسیت،  کمتیر  دوگرلیی کلوپی دارو مصیرف  دنبیال  بیه   PTTوقیوع 
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 درمیان  دوره طیول  و دوزاژ میورد  دری ریی گ میتصیم . اسیت ی انتخیاب  نیدیریئنوپیت دوگرل،یکلوپ
 افیت یدر نیی ا از شیپی  میار یب کیه ی میداخلات  نیوع  و میار یب تیوضیع  اسیاس  بیر یی دوتیا ی ضیدپلاکت 
ی ضیدپلاکت درمیان دوره طیول دارنید، ازیین ICP بیه کیهی میارانیب در. شیودی می نیییتع کیرده، 
 ).31( شودی م نییتع استنت نوع اساس بریی دوتا
 فرالیت فیزیکی
 دهد زیرا باعث را تشکیل می DACفعالیت فیزیکی منظم، بخش مهمی از پیشگیری ثانویه از 
گردد. نشان افزایش  رفیت ورزشی، درمان عوامل خطرزای همراه و بهبود کیفیت زندگی می
داده شده است که بازتوانی قلبی مبتنی بر ورزش، در مقایسه با مراقبیت معمیول، باعیث کیاهش 
 30-36شیود. هیدف بیرای تمیام بیمیاران، ومیر بر اثر تمامی علیل میی  ومیر قلبی و مرگمرگ
سیواری) در یزیکی با شدت متوسط (به عنوان م ال راه رفیتن سیریع ییا دوچرخیه دقیقه فعالیت ف
تمام یا بیشتر روزهای هفته است. فعالیت فیزیکی مداوم باعیث بهبیود عوامیل خطیرزای قلبیی ـ 
 شیود گلیسیرید و فشیار خیون سیسیتولی مییعروقیی بیه خصیوص سیطوو تیام کلسیترول و تیری 
 .)31(
 فیبرینولیتیک تراپی
 IMETSسبب بهبود سورویوال در بیماران با  فیبرینولیتیک هاحیح و به  موقع  از  استفاده ص
ساعت اول از شروع علا ئیم تجیویز  2می شود.بیشترین سودمندی این دارو ها هنگامی که در 
از صیدمه  بیه میوکیارد  همچنیین بیا برقیراری میو فیق جرییان در عیروق  شود مشاهده می شیود. 
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 0که مهمترین فیاکتور در پییش آگهیی و طیول عمیر  FEو از افت  حتی الامکان جلوگیری کرده
اسیت جلیوگیری شیود.با کیاهش قطیر داخیل شیرایین کرونیری  IMETSسا له بیماران مبتلا به  
اترواسکلروزباعث کم شدن پرفوزیون میوکارد در شرایط پایه یا محدود شدن خونرسانی کافی 
شیود کیه نییاز بیه جرییان خیون افیزایش یابید. ایسیکمی آثیار پیچییده ای را روی  میی  درهنگیامی 
سلولهای میوکارد اعمال میکند کیه بسیتگی بیه میدت زمیان آن دارد. ایسیکمی  خواص الکتریکی
حاد شدید ،پتانسیل استراحت غشیا را پیایین آورده و میدت زمیان پتانسییل عمیل را کوتیاه میکنید. 
تیاژ بیین نیواحی سیا لیم و ایسیکمیک بوجیود مییاورد . در نتیجیه چنیین تغییراتیی ییک اخیتلاف ول 
مناطق مبادله میشود . این به اصطلاو جریانیات ناشیی از ضیایعه در  جریان الکتریکی بین این
هنگامی که ایسکمی عمدتا زیر آندوکارد را  نمایان می شود.  TSنوار معمولی با تغییر سطح   
 زیر آنیدوکارد و حفیره درون بطنهیا تغیییر جهیت میی   مشخصا به طرف TSدر گیر کند بردار 
را نشیان میدهید.عوامل متعیددی بیر   TS نیزول قطعیه  مربیوط بیه آن  دهد. بطیوری کیه لییدهای 
در   TSدر جریان ایسکمی  حاد موثرند.صعود یا نزول چشمگیر قطعیه  TSتغییر قطعه  میزان
ظر بالینی تقسیم انفیارکتوس حیاد معمولا موید ایسکمی خیلی شدید است.از نقطه ن لیدهای متعدد
مفیید اسیت. زییرا تیاثیر  TSو بیدون صیعود قطعیه  TSهمراه با صعود قطعه میوکارد به دو نوع
درمان سریع برای برقراری مجدد پرفوزیون میوکارد به نوع اول محیدود میباشید. لیذا یکیی از 
اشیدکه ایین میب TSشناخت سریع وبه موقیع صیعود قطعیه     IMETSمهمترین نکات در درمان
امیر محقیق نمیشییود مگییر بییا همراهییی عوامیل مختلییف ومهمییی چییون بیه موقییع رسییاندن بیمییار، 
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پرسینل پرسیتاری متبحیر،  و  توسیط پزشیک معالجیه کننیده  IMETSتشخیص علایم مربوط به 
در بیدو ورود و در نهاییت تزرییق بیه موقیع  ترومبولیتییک در بیمیاران .  GKEگیرفتن سیریع 
.داروی مییان ترومبولیتیییک مییوثر هسییتند وامییل دیگییری نیییز در در عییلاوه بییر عامییل زمییان ع 
میورد اسیتفاده و در اورژانسیها ترومبولیتیک موثر که باعیث بازگشیت پرفوزییون قلبیی میشیود 
 36تیا  30ت میلییون واحید داخیل ورییدی  یرف مید  1/0میباشد که به مییزان  KSقرار میگیرد
اعیث میشیود اسیترپتوکیناز بیه راحتیی وبیه امیا یکیی از علیل مهمیی کیه ب  شود. تجویز می دقیقه 
میورد اسیتفاده قیرار نگییرد، عیوارض جیدی و مغیایر بیا IMETSسیرعت بیرای تمیام بیمیاران 
 AVCشیییامل سیییابقه KSباشییید. کنتیییرا اندیکاسییییونهای قطعیییی مصیییرف  حییییات بیمیییاران میییی 
مییاه  6 در طییول K.Sو دریافییت مییاه گذشییته  0در  AVCای س کم یک  سییابقه ،هموراژیییک
ضییایعات مغییزی عروقییی و  ، شییک بییه دایسکسیییون آئییورت، عییال داخلییی نریزی ف، خییوگذشییته
و فشار خون بالا که علیرغم درمان اولیه پاسیخ مناسیب ندهید  نئوپلاسم بدخیم داخل جمجمه ای 
و همچنیین کنتیرا  باشید  میی میاه گذشیته  2و سابقه عمل جراحی مغیز ییا خاخیل سیتون فقیرات در 
زیابی  سود و زیان دارو دارد عبارتنید از:سیابقه فشیار خیون اندیکاسیونهای نسبی که نیاز به ار
، مصرف اخیر ماه 0از  بعد ایسکمیک AVC، سابقه321/311کنترل نشده، فشار خون بالای 
 31بیش از  RPCهفته گذشته، سابقه  0، حاملگی، سابقه عمل جراحی در داروهای ضد انعقاد
 .)31و  1( زخم معده فعال و دقیقه در دو هفته اخیر
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 پیشینه تحقیق
 2332كشور در سال  31مارستان در یب 39 یكه بر رو ECARGبر اساس مطالعه 
ن مطالعه بر یا محروم ماندند. یوژن تراپیپرف یماران از ریب %30انجام گرفته بود كماكان 
م مراجعه كرده بودند انجام شده یساعت از شروع علا 21كه  رف  IMETSماران یب یرو
 eruliaf traeh evitsegnocابت.ینه.وجود دیماران بدون درد سیسال.ب 07 یالاماران بیبود.ب
ن مطالعه یهمراه بودند.در ا یوژن تراپیپرف یافت ریبودند كه با عدم در یاز موارد GBAC.
 .)2( قرار گرفتند ICPPداشتند تحت درمان ICPكه امكان  یافراد در مراكز %91حد اك ز 
 IMETS مار بایب 363 یبر رو  2332_3332 یالهان سیكه در ب  IMQDEمطالعه 
 یافت ریالت كلورادو مراجعه كرده بودند انجام شده است. علل عدم دریاورژانس ا 0كه به 
كرده  یك نداشته اند را بررسیتینولیبریافت فیون دریكاسیكه كنترااند یدر افراد یوژن تراپیپرف
 %91و در  BBBL یرد همزمانموا %01و در  IMETSص یموارد عدم تشخ %30كه در 
افت مناسب خكر شده ین علل عدم دریعتریافت دارو بعنوان شایعدم در یبرا یچ علتیموارد ه
 .)0( است
-2332ین سالهایدر بIMETS  ماران باینحوه مراقبت ب یكه بر رو یدر مطالعه ا
اند كه  مراجعه كرده IMETSن مدت با یمار در ایب 306انجام شده است. یدر اندونز 9332
ن افراد تحت انتقال یا %20وژن قرار نگرفته اند كه یپرف یماران تحت ریب %90ن انها یاز ب
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 یمشان میساعت از شروع علا 21ش از یافراد باز  %32 قرار گرفته اند. یمازستانین بیب
 .)3( گذشت
وژن در یپزف یافت ریعلل عدم در یكه در مصر جهت بررس یا یفیدر مطالعه توص 
ك قرار نگرفته یتینولیبزیماران تحت فیب%03قرار 2132در سال  IMETSن مارایب
ك بود.عدم یتینولیبریافت فیعدم دز ی) برا%30ن علت (یعتریر در مراجعه شایبودند.تاخ
سك یر IM roirefniابت.یجنس مونث.د داد. یل میموارد را تشك%00ص مناسب یتشخ
 .)0( ودندك بیتینولیبریافت فیمستقل عدم در یفاكتور ها
مار یب 661 یمازستان اكباتان همدان بر رویدز ب 1201 لكه در سا یگریدر مطالعه د
 %21ك قرار نگرفته بودند كه حدود یتینولیبریدر درمان ف %03انجام شده بود IMETSبا  
ر مراجعه كردن یل دیبدل %71ون.یكاسیل وجود كنترا اندیبدل %61ص بموقع.یل عدم تشخیبدل
 .)6( بوده است
 2131دانشگاه بر روی  03در  0991همچنین در مطالعه ای در فنلاند که در سال 
ساعت از شروع درد سینه فیبرینولیتیک 2رف  بیماران از  %20نفرانجام گرفت تنها 
شایعترین علت در تاخیر در دریافت فیبرینولیتیک دیر مراجعه کردن بیمار  دریافت کرده اند.
 .)7( بود
-عربستان-قطر-(عمان میانهکشور خاور 6نگر چند ملیتی که در ینده آدر مطالعه 
تحت  IMETSبیمار با  6032انجام شد  9332-2332در سالهای  یمن)-بحرین-امارات
 31 
بیماران تحت فیبرینولیتیک تراپی قرار نگرفتند و  %7222بررسی قرار گرفتند که 
 .)2( دقیقه بودخ است 061ر متوسط بطوeldeen ot roodزمان
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 نوع مطالره:
 تحلیلی –توصیفی مقطعی 
 
 ط پژوهر:یمح
 قزوین سینا بوعلیبیمارستان 
 
 جامره و نمونه پژوهر: 
 IMETSمراجعه کننده به بیمارستان بوعلی قزوین با بیماران 
 
 از مطالره:  یمریارهای
 noitavelE TS با IM 
 فیبرینولیتیک دریافتعدم موارد  
 
 و حجم نمونه:  یریروش نمونه  
حجم و بوده  )tneinevnoC(به صورت در دسترس  غیر تصادفی یریروش نمونه گ
 محاسبه گردید. نفر 371کوکران فرمول و با کمک  ات قبلینمونه بر اساس مطالع
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 اطلاعات: یاطلاعات و مشخصات ابزار  ردآور یروش  ردآور
 که شامل موارد خیل بود:گرفت یژه طرو صورت از طریق فرم اطلاعات و
 موگرافیک بیماران شامل جنسیت و سناطلاعات د -1
 و ..... ICPدیابت و سابقه سابقه عوامل خطر بیماریهای قلبی و عروقی از قبیل  -2
 :نحوه انجام كار
 . در اییین مطالعییه تمییامی  بیمییاران مراجعییه کننییده بییه م شییداییین مطالعییه بییه روش مقطعییی انجییا 
 TSاورژانییس بیمارسییتان بییو علییی سییینای قییزوین بییا تییابلوی سییندرم حییاد کرونییری و وجییود 
نمونه گیری  .شدند وارد مطالعه 09تا ابان ماه سال  29سال از اردیبهشت ماه  در  noitavele
تیا اطلاعیات منیدر  در پرونیده در جهیت تعییین بیود بیمیاران در زمیان تیرخیص از بیمارسیتان 
ند و کیه نییاز بیه فیبرینولیتییک داشیت  فت فیبرینولیتیک کامل باشد و میواردی علت دقیق عدم دریا
سیندرم  ییین شیود. عنید بیه درسیتی ت بودناسب فیبرینولیتیک دریافت نکرده در اثر عدم تشخیص م
می میوکیارد بیر اسیاس شد که علایم یا شواهد ایسک کرونری حاد به مجموعه بیمارانی گفته می
 ند:شتتریاد زیر دا
 بالینی ایسکمی میوکارد )علایم1
 )تغییرات الکتروکاردیوگرافیک منطبق با ایسکمی میوکارد 2
 های قلبی به نفع نکروز میوکارد )افزایش بیومارکر0
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میلیمتییر در حید اقییل دو لیید هییم جهییت در  1زبییش انییز بییه صیورت صییعود  TSصیعود قطعییه 
رمال ساعتها ییا روزهیاپس عیر نRیا  Qاندامی همجهت و یا وجود مو  ره کوردیال ولیدهای پ
میورد نظیر طیرو توسیط پرسشینامه جمیع از کلیه بیماران اطلاعات تعریف شده بود.   از علایم
. بودنید  ICP، و GBACد. اطلاعات شامل سن، جنس، سابقه ابتلا به دیابت، انجیام یوری گردآ
ل بطنیی داخی همچنیین بیمیاران بیا توجیه بیه نوارقلیب گرفتیه شیده از نظیر وجیود اخیتلال هیدایت 
 ند. دش تشخیص داده می  kcolb hcnarb eldnub tfelو موارد دچار  نددیبررسی می گرد
 :بود ریز یار هایبر اساس مع BBBLتشخیص 
 ه باشدیثان یلیم 321شتر از یب SRQزمان كمپلكس -1
 6V,5V,1D یدهایسپتال در ل qفقدان مو  -2
) كیه بیدنبال ان میو  2v-1vمت راست (ال سیپره كورد ید هایكوچك در ل rا وجود یفقدان  -0
 میق داشته باشیعم S
 6V,5V,Lva,1D ید هایپهن و دندانه دار در ل Rوجود  -3
 هیثان یلیم 36ش از یب Rتا او  مو   یون بطنیزاسیزمان شروع دپولار -0
همچنین اطلاعات مربوط بیه علیت عیدم دریافیت درمیان ترومبولیتییک جهیت بیمیاران ثبیت میی 
، دارو بیمیار، کنترااندیکاسییون دریافیت  رسعدم دریافت شامل موارد مراجعیه دییر د. علل یگرد
  بودند. noisufrepeRو اسپاسم یا  noitavele TSعدم تشخیص 
 
 34 
 ل اطلاعات:یه و تحلیروش تجز
به  01نسخه  SSPSبا استفاده از نرم افزار پس از جمع آوری اطلاعات مورد نیاز، 
 وی فراوان درصد وی فراوانی فیكی رهایمتغی براپرداختیم که تحلیل داده های جمع آوری شده 
در این زمینه از آزمون های  .گردید محاسبه اریمع انحراف و نیانگیمی كمی رهایمتغی برا
نیز و کای اسکوار استفاده گردید و سطح معناداری برای تفسیر روابط بین متغیرها فیشر 
 لحاظ شد. 3/03
 :یاخلاقملاحظات 
ه ای انجام نمی شد افراد فرم رضایتنامه پر نمی نمودند ولی در جریان مطالعه چون مداخل
د. هزینه ای به بیماران نیازی به مطرو شدن در کمیته اخلاق نبو در کل نیز قرار می گرفتند و
خود آنها در صورت  شد و تنها در اختیارافشا ن اطلاعات خصوصی بیماران شد وتحمیل ن
 درخواست قرار می گرفت.
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 چهارمفصل 
 جیانت
 
 
 
 
 
 
 
 
 64 
 جینتا
 توزیع فراوانی سنی بیماران مورد مطالره -2جدول 
egA
24.36
801.1
00.36
744.41
91
09
naeM
naeM  fo rorrE  .dtS
naideM
noi tai veD  .dtS
muminiM
mumixaM
 
 سال بود. 31/3با انحراف معیار  06/3میانگین سنی بیماران مورد مطالعه 
 47 
 لودج1- هرلاطم دروم نارامیب تیسنج یناوارف عیزوت 
Gender
110 64.7 64.7 64.7
60 35.3 35.3 100.0
170 100.0 100.0
Male
Female
Total
Valid
Frequency Percent Valid Percent
Cumulat iv e
Percent
 
7/63  و رکذم دصرد0/00 .دندوب ثنوم دصرد 
 84 
 راوانی دیابت در بیماران مورد مطالرهتوزیع ف -4جدول 
MD
2.82 2.82 2.82 84
0.001 8.17 8.17 221
0.001 0.001 071
soP
geN
latoT
dilaV
tnecreP dilaV tnecreP ycneuqerF
e vitalumuC
tnecreP
 
 درصد از بیماران دیابت داشتند. 22/2
 43 
 لودج3-  هقباس یناوارف عیزوتPCI هرلاطم دروم نارامیب رد 
PCI
6 3.5 3.5 3.5
164 96.5 96.5 100.0
170 100.0 100.0
Pos
Neg
Total
Valid
Frequency Percent Valid Percent
Cumulativ e
Percent
 
0/0  هقباس نارامیب زا دصردPCI .دنتشاد 
 31 
 لودج5-  هقباس یناوارف عیزوتCABG هرلاطم دروم نارامیب رد 
CABG
6 3.5 3.5 3.5
164 96.5 96.5 100.0
170 100.0 100.0
Pos
Neg
Total
Valid
Frequency Percent Valid Percent
Cumulativ e
Percent
 
0/0  هقباس نارامیب زا دصردCABG .دنتشاد 
 32 
 لودج6-  یناوارف عیزوتLBBB هرلاطم دروم نارامیب رد 
LBBB
6 3.5 3.5 3.5
164 96.5 96.5 100.0
170 100.0 100.0
Pos
Neg
Total
Valid
Frequency Percent Valid Percent
Cumulativ e
Percent
 
0/0  نارامیب زا دصردLBBB .دنتشاد 
 13 
 توزیع فراوانی سایر عوامل خطر در بیماران مورد مطالره -7جدول 
srotcaF ksiR rehtO
0.07 0.07 0.07 911
0.001 0.03 0.03 15
0.001 0.001 071
soP
geN
latoT
dilaV
tnecreP dilaV tnecreP ycneuqerF
e vitalumuC
tnecreP
 
 درصد از بیماران دیده می شدند. 37سایر عوامل خطر در 
 43 
 ن مورد مطالرهتوزیع فراوانی مراجره دیررس در بیمارا -8جدول 
ecnadnettA etaL
6.05 6.05 6.05 68
0.001 4.94 4.94 48
0.001 0.001 071
soP
geN
latoT
dilaV
tnecreP dilaV tnecreP ycneuqerF
e vitalumuC
tnecreP
 
 درصد از بیماران مراجعه دیررس داشتند. 30/6
 33 
 توزیع فراوانی کنترااندیکاسیون دارو در بیماران مورد مطالره -3جدول 
noitacidniartnoC
1.71 1.71 1.71 92
0.001 9.28 9.28 141
0.001 0.001 071
soP
geN
latoT
dilaV
tnecreP dilaV tnecreP ycneuqerF
e vitalumuC
tnecreP
 
 درصد از موارد کنترااندیکاسیون دارویی وجود داشت. 71/1در 
 35 
 لودج21- هرلاطم دروم نارامیب رد صیخشت مدع یناوارف عیزوت 
Lack of Diagnosis
47 27.6 27.6 27.6
123 72.4 72.4 100.0
170 100.0 100.0
Pos
Neg
Total
Valid
Frequency Percent Valid Percent
Cumulativ e
Percent
 
 رد6/27 ا دصرد.تشاد دوجو صیخشت مدع دراوم ز 
 36 
 لودج22- هرلاطم دروم نارامیب رد مساپسا یناوارف عیزوت 
 
 رد9/0 مساپسا نارامیب زا دصرد  ای reperfusion  .تشاد دوجو 
Spasm/Reperfusion 
10 5.9 5.9 5.9 
160 94.1 94.1 100.0 
170 100.0 100.0 
Pos 
Neg 
Total 
Valid 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
 73 
 توزیع فراوانی مراجره دیررس بر اساس سن بیماران مورد مطالره -12جدول 
750.31 35.56
425.51 52.16
ecnadnettA etaL
soP
geN
egA
noitai veD .dtS naeM
 
 .)50.0 > P(طی با مراجعه دیررس آنها نداشت سن بیماران ارتبا
 83 
 توزیع فراوانی کنترااندیکاسیون بر اساس سن بیماران مورد مطالره -42جدول 
527.31 12.76
615.41 46.26
noitacidniartnoC
soP
geN
egA
noi tai veD  .dtS naeM
 
 .)50.0 > P(آنها نداشت وجود کنترااندیکاسیون در سن بیماران ارتباطی با 
 33 
 توزیع فراوانی عدم تشخیص بر اساس سن بیماران مورد مطالره -32جدول 
736.41 74.95
441.41 39.46
sisongaiD  fo kcaL
soP
geN
egA
noitai veD  .dtS naeM
 
ط معنیییاداری بیییین سییین کمتیییر بیمیییاران و عیییدم تشیییخیص در آنهیییا وجیییود داشیییت ارتبیییا
 .)720.0=P(
 15 
 توزیع فراوانی اسپاسم بر اساس سن بیماران مورد مطالره -52جدول 
121.22 00.55
367.31 49.36
erusserpeR/msapS
soP
geN
egA
noitai veD .dtS naeM
 
 .)50.0 > P(اسپاسم ارتباطی با سن بیماران نداشت 
 52 
 لودج26- هرلاطم دروم نارامیب تیسنج ساسا رب سررید هرجارم یناوارف عیزوت 
Crosstab
61 49 110
55.5% 44.5% 100.0%
25 35 60
41.7% 58.3% 100.0%
86 84 170
50.6% 49.4% 100.0%
Count
% within Gender
Count
% within Gender
Count
% within Gender
Male
Female
Gender
Total
Pos Neg
Late At tendance
Total
 
 تشادن دوجو نارامیب تیسنج و سررید هعجارم نیب یطابترا(P > 0.05). 
 51 
 لودج27- هرلاطم دروم نارامیب تیسنج ساسا رب نویساکیدناارتنک یناوارف عیزوت 
Crosstab
17 93 110
15.5% 84.5% 100.0%
12 48 60
20.0% 80.0% 100.0%
29 141 170
17.1% 82.9% 100.0%
Count
% within Gender
Count
% within Gender
Count
% within Gender
Male
Female
Gender
Total
Pos Neg
Contraindication
Total
 
 نیب یطابترا نویساکیدناارتنک تشادن دوجو نارامیب تیسنج و(P > 0.05). 
 54 
 لودج28- ب تیسنج ساسا رب صیخشت مدع یناوارف عیزوتهرلاطم دروم نارامی 
Crosstab
25 85 110
22.7% 77.3% 100.0%
22 38 60
36.7% 63.3% 100.0%
47 123 170
27.6% 72.4% 100.0%
Count
% within Gender
Count
% within Gender
Count
% within Gender
Male
Female
Gender
Total
Pos Neg
Lack of  Diagnosis
Total
 
 نیب یطابترا صیخشت مدع تشادن دوجو نارامیب تیسنج و(P > 0.05). 
 53 
 لودج23- هرلاطم دروم نارامیب تیسنج ساسا رب مساپسا یناوارف عیزوت 
Crosstab
8 102 110
7.3% 92.7% 100.0%
2 58 60
3.3% 96.7% 100.0%
10 160 170
5.9% 94.1% 100.0%
Count
% within Gender
Count
% within Gender
Count
% within Gender
Male
Female
Gender
Total
Pos Neg
Spasm/Repressure
Total
 
 نیب یطابترا مساپسا تشادن دوجو نارامیب تیسنج و(P > 0.05). 
 55 
  به دیابت در بیماران مورد مطالرهتوزیع فراوانی مراجره دیررس بر اساس ابتلا -11جدول 
batssorC
84 42 42
%0.001 %0.05 %0.05
221 06 26
%0.001 %2.94 %8.05
071 48 68
%0.001 %4.94 %6.05
tnuoC
MD nihtiw %
tnuoC
MD nihtiw %
tnuoC
MD nihtiw %
soP
geN
MD
latoT
geN soP
ecnadnet tA etaL
latoT
 
 .)50.0 > P(بیماران وجود نداشت  مراجعه دیررس و ابتلا به دیابت درارتباطی بین 
 65 
 توزیع فراوانی کنترااندیکاسیون بر اساس ابتلا به دیابت در بیماران مورد مطالره -21جدول 
batssorC
84 73 11
%0.001 %1.77 %9.22
221 401 81
%0.001 %2.58 %8.41
071 141 92
%0.001 %9.28 %1.71
tnuoC
MD nihtiw %
tnuoC
MD nihtiw %
tnuoC
MD nihtiw %
soP
geN
MD
latoT
geN soP
noitacidniartnoC
latoT
 
 .)50.0 > P(وجود نداشت بیماران  کنترااندیکاسیون و ابتلا به دیابت درارتباطی بین 
 75 
 توزیع فراوانی عدم تشخیص بر اساس ابتلا به دیابت در بیماران مورد مطالره -11جدول 
batssorC
84 33 51
%0.001 %8.86 %3.13
221 09 23
%0.001 %8.37 %2.62
071 321 74
%0.001 %4.27 %6.72
tnuoC
MD nihtiw %
tnuoC
MD nihtiw %
tnuoC
MD nihtiw %
soP
geN
MD
latoT
geN soP
sisongaiD  fo kcaL
latoT
 
 .)50.0 > P(بیماران وجود نداشت  عدم تشخیص و ابتلا به دیابت درارتباطی بین 
 85 
 توزیع فراوانی اسپاسم بر اساس ابتلا به دیابت در بیماران مورد مطالره -41جدول 
batssorC
84 74 1
%0.001 %9.79 %1.2
221 311 9
%0.001 %6.29 %4.7
071 061 01
%0.001 %1.49 %9.5
tnuoC
MD nihtiw %
tnuoC
MD nihtiw %
tnuoC
MD nihtiw %
soP
geN
MD
latoT
geN soP
erusserpeR/msapS
latoT
 
 .)50.0 > P(بیماران وجود نداشت  اسپاسم و ابتلا به دیابت درارتباطی بین 
 35 
 در بیماران مورد مطالره ICPتوزیع فراوانی مراجره دیررس بر اساس سابقه  -31جدول 
batssorC
6 4 2
%0.001 %7.66 %3.33
461 08 48
%0.001 %8.84 %2.15
071 48 68
%0.001 %4.94 %6.05
tnuoC
ICP nihtiw %
tnuoC
ICP nihtiw %
tnuoC
ICP nihtiw %
soP
geN
ICP
latoT
geN soP
ecnadnet tA etaL
latoT
 
 .)50.0 > P(بیماران وجود نداشت  در ICPمراجعه دیررس و سابقه ارتباطی بین 
 16 
 در بیماران مورد مطالره ICPاسیون بر اساس سابقه توزیع فراوانی کنترااندیک -51جدول 
batssorC
6 4 2
%0.001 %7.66 %3.33
461 731 72
%0.001 %5.38 %5.61
071 141 92
%0.001 %9.28 %1.71
tnuoC
ICP nihtiw %
tnuoC
ICP nihtiw %
tnuoC
ICP nihtiw %
soP
geN
ICP
latoT
geN soP
noitacidniartnoC
latoT
 
 .)50.0 > P(بیماران وجود نداشت  در ICPکنترااندیکاسیون و سابقه ارتباطی بین 
 62 
 لودج16-  هقباس ساسا رب صیخشت مدع یناوارف عیزوتPCI هرلاطم دروم نارامیب رد 
Crosstab
1 5 6
16.7% 83.3% 100.0%
46 118 164
28.0% 72.0% 100.0%
47 123 170
27.6% 72.4% 100.0%
Count
% within PCI
Count
% within PCI
Count
% within PCI
Pos
Neg
PCI
Total
Pos Neg
Lack of  Diagnosis
Total
 
 نیب یطابترا هقباس و صیخشت مدعPCI رد  تشادن دوجو نارامیب(P > 0.05). 
 61 
 لودج17-  هقباس ساسا رب مساپسا یناوارف عیزوتPCI هرلاطم دروم نارامیب رد 
Crosstab
0 6 6
.0% 100.0% 100.0%
10 154 164
6.1% 93.9% 100.0%
10 160 170
5.9% 94.1% 100.0%
Count
% within PCI
Count
% within PCI
Count
% within PCI
Pos
Neg
PCI
Total
Pos Neg
Spasm/Repressure
Total
 
 نیب یطابترا هقباس و مساپساPCI رد  تشادن دوجو نارامیب(P > 0.05). 
 64 
 لودج18-  هقباس ساسا رب سررید هرجارم یناوارف عیزوتCABG  دروم نارامیب رد
هرلاطم 
Crosstab
3 3 6
50.0% 50.0% 100.0%
83 81 164
50.6% 49.4% 100.0%
86 84 170
50.6% 49.4% 100.0%
Count
% within CABG
Count
% within CABG
Count
% within CABG
Pos
Neg
CABG
Total
Pos Neg
Late At tendance
Total
 
 نیب یطابتراسررید هعجارم  هقباس وCABG رد  تشادن دوجو نارامیب(P > 0.05). 
 36 
در بیماران مورد  GBACتوزیع فراوانی کنترااندیکاسیون بر اساس سابقه  -31جدول 
 مطالره
batssorC
6 4 2
%0.001 %7.66 %3.33
461 731 72
%0.001 %5.38 %5.61
071 141 92
%0.001 %9.28 %1.71
tnuoC
GBAC nihtiw %
tnuoC
GBAC nihtiw %
tnuoC
GBAC nihtiw %
soP
geN
GBAC
latoT
geN soP
noitacidniartnoC
latoT
 
 .)50.0 > P(بیماران وجود نداشت  در GBACکنترااندیکاسیون و سابقه ارتباطی بین 
 65 
 لودج41-  هقباس ساسا رب صیخشت مدع یناوارف عیزوتCABG هرلاطم دروم نارامیب رد 
Crosstab
2 4 6
33.3% 66.7% 100.0%
45 119 164
27.4% 72.6% 100.0%
47 123 170
27.6% 72.4% 100.0%
Count
% within CABG
Count
% within CABG
Count
% within CABG
Pos
Neg
CABG
Total
Pos Neg
Lack of  Diagnosis
Total
 
 نیب یطابترا هقباس و صیخشت مدعCABG رد  تشادن دوجو نارامیب(P > 0.05). 
 66 
 لودج42-  هقباس ساسا رب مساپسا یناوارف عیزوتCABG هرلاطم دروم نارامیب رد 
 
 نیب یطابترا هقباس و مساپساCABG رد  تشادن دوجو نارامیب(P > 0.05). 
Crosstab 
0 6 6 
.0% 100.0% 100.0% 
10 154 164 
6.1% 93.9% 100.0% 
10 160 170 
5.9% 94.1% 100.0% 
Count 
% within CABG 
Count 
% within CABG 
Count 
% within CABG 
Pos 
Neg 
CABG 
Total 
Pos Neg 
Spasm/Reperfusion 
Total 
 76 
 در بیماران مورد مطالره BBBLتوزیع فراوانی مراجره دیررس بر اساس  -14جدول 
batssorC
6 0 6
%0.001 %0. %0.001
461 48 08
%0.001 %2.15 %8.84
071 48 68
%0.001 %4.94 %6.05
tnuoC
BBBL nihtiw %
tnuoC
BBBL nihtiw %
tnuoC
BBBL nihtiw %
soP
geN
BBBL
latoT
geN soP
ecnadnet tA etaL
latoT
 
داشتند به مییزان معنیاداری دارای مراجعیات دییررس بیشیتری بودنید  BBBLافرادی که 
 .)920.0=P(
 68 
 لودج44-  ساسا رب نویساکیدناارتنک یناوارف عیزوتLBBB هرلاطم دروم نارامیب رد 
Crosstab
2 4 6
33.3% 66.7% 100.0%
27 137 164
16.5% 83.5% 100.0%
29 141 170
17.1% 82.9% 100.0%
Count
% within LBBB
Count
% within LBBB
Count
% within LBBB
Pos
Neg
LBBB
Total
Pos Neg
Contraindication
Total
 
ب یطابترا نی و نویساکیدناارتنکLBBB رد  تشادن دوجو نارامیب(P > 0.05). 
 63 
 لودج41-  ساسا رب صیخشت مدع یناوارف عیزوتLBBB هرلاطم دروم نارامیب رد 
Crosstab
0 6 6
.0% 100.0% 100.0%
47 117 164
28.7% 71.3% 100.0%
47 123 170
27.6% 72.4% 100.0%
Count
% within LBBB
Count
% within LBBB
Count
% within LBBB
Pos
Neg
LBBB
Total
Pos Neg
Lack of  Diagnosis
Total
 
 نیب یطابترا و صیخشت مدعLBBB رد  تشادن دوجو نارامیب(P > 0.05). 
 71 
 لودج45-  ساسا رب مساپسا یناوارف عیزوتLBBB م دروم نارامیب ردهرلاط 
Crosstab
0 6 6
.0% 100.0% 100.0%
10 154 164
6.1% 93.9% 100.0%
10 160 170
5.9% 94.1% 100.0%
Count
% within LBBB
Count
% within LBBB
Count
% within LBBB
Pos
Neg
LBBB
Total
Pos Neg
Spasm/Repressure
Total
 
 نیب یطابترا و مساپساLBBB رد  تشادن دوجو نارامیب(P > 0.05). 
 27 
 توزیع فراوانی عدم تشخیص بر اساس پزشک ویزیت کننده بیماران مورد مطالره -64جدول 
99 76 23
%0.001 %7.76 %3.23
17 65 51
%0.001 %9.87 %1.12
071 321 74
%0.001 %4.27 %6.72
enicideM  ycnegremE
tnediseR
naicisyhP rotisiV
latoT
geN soP
sisongaiD  fo kcaL
latoT
 
 > P(ارتبیاطی بیین عیدم تشیخیص و پزشیک ویزییت کننیده در بیمیاران وجیود نداشیت 
 .)50.0
 17 
 اران مورد مطالرهتوزیع فراوانی سنی بیم -2نمودار 
02040608
egA
03
52
02
51
01
5
0
F
er
q
u
e
n
c
y
margotsiH
 
 سال بود. 31/3با انحراف معیار  06/3میانگین سنی بیماران مورد مطالعه 
 47 
 توزیع فراوانی جنسیت بیماران مورد مطالره -1نمودار 
elaMelameF
redneG
07
06
05
04
03
02
01
0
P
e
cr
e
n
t
%92.53
%17.46
redneG
 
 درصد مونث بودند. 00/0درصد مذکر و  36/7
 37 
 توزیع فراوانی دیابت در بیماران مورد مطالره -4نمودار 
soPgeN
MD
08
06
04
02
0
P
e
cr
e
n
t
%67.17
%42.82
MD
 
 یابت داشتند.درصد از بیماران د 22/2
 57 
 در بیماران مورد مطالره ICPتوزیع فراوانی سابقه  -3نمودار 
soPgeN
ICP
001
08
06
04
02
0
P
e
cr
e
n
t
%74.69
%35.3
ICP
 
 داشتند. ICPدرصد از بیماران سابقه  0/0
 67 
 در بیماران مورد مطالره GBACتوزیع فراوانی سابقه  -5نمودار 
soPgeN
GBAC
001
08
06
04
02
0
P
e
cr
e
n
t
%74.69
%35.3
GBAC
 
 داشتند. GBACدرصد از بیماران سابقه  0/0
 77 
 مطالره در بیماران مورد BBBLتوزیع فراوانی  -6نمودار 
soPgeN
BBBL
001
08
06
04
02
0
P
e
cr
e
n
t
%74.69
%35.3
BBBL
 
 داشتند. BBBLدرصد از بیماران  0/0
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 توزیع فراوانی سایر عوامل خطر در بیماران مورد مطالره -7نمودار 
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 درصد از بیماران دیده می شدند. 37سایر عوامل خطر در 
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 توزیع فراوانی مراجره دیررس در بیماران مورد مطالره -8نمودار 
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 داشتند.درصد از بیماران مراجعه دیررس  30/6
 18 
 توزیع فراوانی کنترااندیکاسیون دارو در بیماران مورد مطالره -3نمودار 
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 درصد از موارد کنترااندیکاسیون دارویی وجود داشت. 71/1در 
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 توزیع فراوانی عدم تشخیص در بیماران مورد مطالره -12نمودار 
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 درصد از موارد عدم تشخیص وجود داشت. 72/6در 
 18 
 فراوانی اسپاسم در بیماران مورد مطالره توزیع -22نمودار 
 
 وجود داشت.  noisufrepeRیا درصد از بیماران اسپاسم 0/9در 
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 و نتیجه  یری بحث
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 بحث
افیت یر علیل عیدم در یی ع متغیی و توز) 9-2( پیشیین مطالعیات متفیاوت در ج  یبا توجه به نتا
ن درمیان در كیاهش یی افیت ا یت دریی در منیاطق مختلیف و اهم  IMETS مارانیك در بیتینولیبریف
تا بیا  ضروری بودن مطالعه یاانجام ماران ین بیا یدرمان ینه هایو هز یتیو مورتال یتیدیمورب
منطقیه نسیبت بیه بیر طیرف كیردن انهیا اهتمیام  یدرمیان یسیتم بهداشیتیشیناخت موانیع موجیود س
متفاوت بر  یها یافت درمان مناسب در بررسیوع عدم دریش ل وعلدر مجموع،  ورزیده شود.
لذا بیا توجیه بیه عیدم وجیود مطالعیه مشیابه  باشد. یمتفاوت م یمنطقه ا و یطیط محیحسب شرا
علیل عیدم دریافیت فیبرینولیتییك در بیمیاران بیا قبلی در شهر قزوین، در این مطالعه به بررسیی 
 نآو ارایییه راهکییار مناسییب در جهییت رفییع  noitavele tnemges TSانفییاركتوس قلبییی بییا 
 .پرداختیم
درصییید از میییوارد  71، درصییید از بیمیییاران مراجعیییه دییییررس  30/6در ایییین مطالعیییه 
درصیید از بیمییاران  0/9و  درصیید از مییوارد عییدم تشییخیص  72/6، کنترااندیکاسیییون دارویییی 
در فاکتورهیای  تنها عوامل موثر BBBLداشتند. سن کمتر و ابتلا به   noisufreperیا اسپاسم
 فوق الذکر بودند.
 یبالاسن ، انجام گرفت 2332كشور در سال  31در كه  ECARGبر اساس مطالعه 
از  GBACو  eruliaf traeh evitsegnoc، ابتیوجود د، نهیدرد س، عدم وجود سال 07
که در مطالعه ما هیچ  )2( همراه بودند یوژن تراپیپرف یافت ریبودند كه با عدم در یموارد
 58 
غیر سن تیثیری در مسیله نداشتند که تیثیر آن نیز بر خلاف مطالعه مذکور  یک از این موارد
 به صورت سن کمتر بود.
 IMETS مار بایب 363 یبر رو  2332-3332 ین سالهایدر ب IMQDEمطالعه 
افت یون دریكاسیكه كنترااند یدر افراد یوژن تراپیپرف یافت ریعلل عدم در و انجام شد
 %01و در  IMETSص یموارد عدم تشخ %30كه در شد  یند بررسك نداشتیتینولیبریف
افت دارو بعنوان یعدم در یبرا یچ علتیموارد ه %91و در  BBBL یموارد همزمان
در مطالعه ما البته عدم تشخیص در  .)0( افت مناسب خكر شده استین علل عدم دریعتریشا
رده دوم بعد از عدم مراجعه به موقع نزدیک به یک چهارم از موارد دیده می شد و در 
 بیماران قرار داشت.
 9332- 2332یدر سالها IMETS  ماران باینحوه مراقبت ب یكه بر رو یدر مطالعه ا
تحت  %90نها آن یاز ببررسی شدند که  IMETSمار با یب 306، تعداد انجام شد یدر اندونز
قرار گرفته  یمازستانین بیانتقال بن افراد تحت یا %20ند كه بودوژن قرار نگرفته یپرف یر
که در مطالعه ما  )3( گذشت یمشان میساعت از شروع علا 21ش از یافراد باز  %32 اند.
 مراجعه دیررس شایعترین علت بود.
وژن در یفرپ یافت ریعلل عدم در یكه در مصر جهت بررس یفیدر مطالعه توص 
ك قرار نگرفته یتینولیبزیاران تحت فمیباز  %03انجام شد،  2132در سال  IMETSماران یب
عدم و  ك بودیتینولیبریافت فیرعدم د ی) برا%30ن علت (یعتریر در مراجعه شایتاخکه  بودند
 68 
و در رده دوم قرار داشت که ما نیز در مطالعه  داد یل میموارد را تشك%00ص مناسب یتشخ
 .)0(خود به همین نتیجه دست یافتیم 
مار یب 661 یمازستان اكباتان همدان بر رویب رد 1201 لكه در سا یگریدر مطالعه د
 از این بیماران  ك قرار نگرفته بودند كهیتینولیبریدرمان ف تحت %03، انجام شد IMETSبا  
ر یل دیبدل %70.نویكاسیل وجود كنترا اندیبدل %60ص بموقع.یل عدم تشخیبدل %62حدود 
   میزان عدم تشخیص تقریبا مشابه بود و که در مطالعه ما نیز )6( مراجعه كردن بوده است
 بودند.از مطالعه مذکور  میزان مراجعه دیررس بیشتر
 نفر 2131دانشگاه بر روی  03در  0991همچنین در مطالعه ای در فنلاند که در سال 
ساعت از شروع درد سینه فیبرینولیتیک دریافت 2رف  بیماران از  %20تنها  ،انجام گرفت
 )7( ین علت در تاخیر در دریافت فیبرینولیتیک دیر مراجعه کردن بیمار بودشایعتر کرده اند.
 که یافته های مطالعه ما را مورد تییید قرار می دهد.
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 نتیجه  یری
 ،و بیا عناییت بیه نتیایج بیه دسیت آمیده در ایین مطالعیه در مجموع بر اساس جمیع جنبه ها 
بییه ترتیییب  TSصییعود قطعییه  مراجعییه دیییررس و عییدم تشییخیص  چنییین اسییتنباط مییی شییود کییه 
 tnemges TSانفاركتوس قلبی بادر بیماران مبتلا به  دریافت فیبرینولیتیكشایعترین علل عدم 
همچنین با توجه بیه .موارد را تشکیل می دهند %77و در مجموع حدود  می باشند noitavele
ا توجه به سن و ارتباط سن پایین تر با عدم تشخیص مناسب به نظر می رسد بیماران مسن تر ب
بیماری های همراه به طور جدی تری از جهت بیماری های قلبی ارز یابی و تشخیص داده می 
در هنگیام  BBBLو حضیور ICP و  GBACشیوند.همچنین عیدم ارتبیاط امیاری بیین سیابقه 
    نمیتواند قابل استناد باشد.مراجعه 
 
 پیشنهادات
ماران به دلیل عدم مراجعه به  موقع و بی 0/3با توجه به مطالعه فوق در مجموع حدود 
عدم تشخیص صحیح از دریافت درمان فیبرینولیتیک که در مرکز مورد مطالعه با استرپتو 
 کیناز انجام میشد محروم ماندند.
مراجعه بموقع می باشد با افزایش آموزش و دادن  با توجه به اینکه شایعترین علت عدم
علائم خطر به ویژه  به افراد دارای  طلاع رسانیو ا اطلا عات به جامعه مورد مطالعه
 88 
افزایش احتمال پاسخ به و گوشزد کردن اهمیت مراجعه به موقع در   ریسک فاکتور قلبی
نسبت به مراجعه سریع تر از طریق شبکه های اطلاع  در افزایش آگاهی افراد جامعه درمان 
اهتمام ورزید.همچنین با  .... رسانی محلی و کشوری مانند تلویزیون و رادیو و روزنامه و
طالعه اقدامات آموزشی مذکور با ید با توجه به وجود گویش های مختلف در استان  مورد م
    گویش های موجود انجام شود تا برنامه های آموزشی مورد دری عموم قرار گیرد. 
مان بیماران بعلت تشخیص نامناسب از دریافت در 1/3همچنین با توجه به اینکه حدود 
استاندارد محروم مانده اند می توان با آموزش مناسب و دوره ای کادر درمان مستقر در بخش 
اورژانس  که بعنوان خط اول تشخیصی و درمانی بیماران می باشند در بهبود پروسه 
که بیماران با درد سینه در ابتدا توسط  tinu niap tsehc  تشخیصی اقدام کرد.راه اندازی 
د تر ویزیت شوند در بهبود مراحل تشخیصی و درمانی مناسب می تواند مفید نیروی کار آم
   باشد.
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English Abstract 
Background: In this study the causes of no receive of fibrinolytics by 
patients with ST-elevation myocardial infarction were determined to 
develop required approaches. 
Methods and materials: In this descriptive-comparative cross-sectional 
study, 170 patients attending to avecina Hospital in Qazvin were enrolled 
and the causes of no receive of fibrinolytics were determined among 
them. 
Results: In this study, 50.6% had late attending, 27.6% lack of diagnosis, 
17% drug contraindication, and 5.9% spasm/repressure. Lower age and 
LBBB were only related factors for causes of no receive of fibrinolytics 
(P < 0.05). 
Conclusion: Totally, it may be concluded that the most common causes 
of no receive of fibrinolytics by patients with ST-elevation myocardial 
infarction were late attendance and lack of diagnosis. 
Key words: STEMI, Fibrinolytic, Treatment 
